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用 語 の 定 義





リーズンのエラー分類 (error types) とは，「計画」
「記憶」「実行」の 3つの認知段階に応じて，「ミステ
イク (mistake)｣ 「ラプス (lapse)｣「スリップ (slip)｣
と分類する5)ことである。
ミステイクとは，ルールベース (rule-based），ナ






































































































経験年数 人数 インシデント件数 発生率
1年未満 22 43 1.95
1年以上 4年未満 68 56 0.82
4年以上 7年未満 57 47 0.82
7年以上15年未満 127 72 0.57
15年以上 142 89 0.63
合計 416 307 0.74
健康6,08,1
図 1 経験年数別のエラー分類
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